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RESUMO  |  Esta revisão teve por objetivo destacar os prin-
cipais achados publicados nos últimos dez anos sobre os 
efeitos da respiração frenolabial (RFL) em pacientes com 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). A busca 
dos artigos foi realizada nas bases de dados Lilacs, IBECS, 
MEDLINE e SciELO, por meio dos seguintes descritores da 
área da saúde (DeCS): doença pulmonar obstrutiva crôni-
ca, reabilitação, respiração, hiperinsuflação e dispneia, e 
suas respectivas versões na língua inglesa (MeSH), além 
do termo pursed-lip breathing. Após a eliminação dos títu-
los repetidos, foram selecionados somente os estudos que 
abordavam a RFL como tema principal, resultando em 12 
artigos científicos, 10 ensaios clínicos e 2 revisões bibliográ-
ficas. Segundo os achados, a RFL proporciona: alterações 
sobre a gasometria arterial, caracterizada pelo aumento da 
saturação e pressão parcial de oxigênio; padrão ventilatório, 
com diminuição da frequência respiratória e aumento de 
tempo expiratório e do volume corrente; mecânica ventila-
tória, por meio do recrutamento de musculatura abdominal 
expiratória e dos músculos da caixa torácica e acessórios 
da inspiração; diminuição no consumo de oxigênio; alte-
rações na modulação autonômica cardíaca induzida pelo 
aumento da atividade parassimpática e, por fim, melhora 
na qualidade de vida destes pacientes. A RFL é considera-
da uma manobra de grande importância, por repercutir de 
forma positiva em diversos sistemas e sobre a qualidade de 
vida de pacientes portadores da DPOC.
Descritores  |  doença pulmonar obstrutiva crônica; 
dispneia; respiração.
ABSTRACT  |  This review aimed at standing out the 
main findings published in the last ten years on the 
effects of pursed-lip breathing (PLB) in patients with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The 
search for articles was performed in Lilacs, IBECS, 
MEDLINE, and SciELO database by using the descrip-
tors of health (DeCS): doença pulmonar obstrutiva 
crônica, reabilitação, respiração, hiperinsuflação e 
dispneia, and their respective versions in the English 
language (MeSH), the term pursed-lip breathing was 
also in such list. After removing the repeated titles, 
only studies addressing PLB as the main theme were 
selected, resulting in 12 papers, 10 clinical trials, and 2 
systematic reviews. According to the findings, the PLB 
provides: changes on arterial gases, which are char-
acterized by increased oxygen saturation and partial 
pressure of oxygen; ventilatory pattern with decreased 
respiratory rate and increased expiratory time and 
tidal volume; respiratory mechanics, by recruiting the 
expiratory abdominal muscles and muscles of the rib 
cage and accessories inspired; decrease in oxygen 
consumption; alterations in cardiac autonomic modu-
lation induced by increase in parasympathetic activity 
and, ultimately, improved quality of life of these pa-
tients. The PLB is considered a maneuver of great im-
portance to have a positive effect on various systems 
and on the quality of life of patients with COPD.
Keywords  |  chronic obstructive pulmonary disease; 
dyspnea; respiration.
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INTRODUÇÃO
Defendida desde 1910 por Saenger como uma forma 
de exercício físico1, a respiração frenolabial (RFL) é 
caracterizada como uma manobra ventilatória, base-
ada em uma inspiração nasal seguida de uma expi-
ração resistida, executada por meio dos lábios fran-
zidos e/ou dentes semicerrados, com relação tempo 
inspiratório e tempo expiratório (TI:TE) de 1:32. 
Por produzir um padrão respiratório mais fisioló-
gico e eficiente, a RFL é amplamente utilizada por 
diversos tipos de populações, tais como indivíduos 
saudáveis3, portadores de distrofia muscular4 e por 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), sob forma espontânea ou em programas 
de reabilitação pulmonar5-9.
A manobra desencadeia alterações, caracterizadas 
pelo aumento dos níveis de oxigênio arteriais (PaO2) 
e saturação arterial de oxigênio (SpO2)4,7, bem como 
diminuição da taxa do dióxido de carbono (CO2)5, 
decorrentes do padrão ventilatório específico propor-
cionado pela RFL, ou seja, diminuição da frequência 
respiratória (f) e aumento do volume corrente (VC), o 
que pode ou não alterar o volume minuto6,7. 
Além disso, a RFL mantém pressão positiva nas 
vias aéreas acrescida da diminuição da velocidade do 
fluxo expiratório que atua diretamente na diminui-
ção do efeito de Bernoulli, o que evita a tendência de 
seu colapso5,10. No âmbito da mecânica ventilatória, 
verifica-se uma alteração no recrutamento da mus-
culatura respiratória, marcada pelo aumento da atu-
ação da musculatura expiratória abdominal, dos mús-
culos da caixa torácica e acessórios da inspiração bem 
como uma menor atuação do diafragma, prevenindo a 
fadiga muscular respiratória precoce3,8.
Ademais, a execução da manobra por pacientes 
com DPOC pode estar associada à melhora da quali-
dade de vida, devido ao fato de atuar no quadro de an-
siedade e pânico, desencadeado pela presença intensa 
dos sintomas da doença7,8. 
Diante do impacto positivo que a RFL exer-
ce tanto no tratamento fisioterapêutico de paciente 
com DPOC, em programas de reabilitação pulmonar, 
quanto nas atividades de vida diária e qualidade de 
vida deste tipo de população, entende-se a importân-
cia do estudo em reunir informações sobre o tema. 
Para isso, a presente revisão teve por finalidade a atu-
alização dos recentes achados publicados nos últimos 




A busca dos artigos selecionados para este estudo foi 
realizada em dezembro de 2010 e utilizou as bases de 
dados Lilacs, IBECS, MEDLINE e SciELO. Para 
esta pesquisa foram feitos os cruzamentos dos se-
guintes descritores da área da saúde (DeCS): doença 
pulmonar obstrutiva crônica, reabilitação, respiração, 
hiperinsuflação e dispneia, e suas respectivas ver-
sões na língua inglesa (MeSH). Adicionalmente, foi 
utilizado o termo pursed-lip breathing (RFL), que, 
mesmo não sendo considerado um descritor pelo 
DeCS, foi incluso devido à sua larga utilização como 
palavra-chave. 
Para esta revisão, inicialmente, realizou-se a tria-
gem dos títulos relacionados ao tema em questão, 
ou seja, que abordassem como ideia principal a re-
abilitação da DPOC; o treinamento respiratório e 
técnicas ou padrões respiratórios utilizados na prá-
tica clínica; títulos que apresentassem o termo RFL 
ou alguma informação referente a tal palavra-cha-
ve como pressão positiva nas vias aéreas e respiração 
com resistência; e, por fim, aqueles que abordassem 
atuações sobre o quadro de dispneia e hiperinsufla-
ção na DPOC. Ao final da busca, foram excluídos os 
repetidos, já que a presente pesquisa foi realizada em 
diversas bases de dados. 
Em seguida, foi feita a leitura detalhada dos re-
sumos dos artigos a fim de selecionar aqueles que 
abordassem exclusivamente os efeitos da RFL em 
pacientes portadores de DPOC. Excluídos os resu-
mos que não versavam sobre o tema, os textos com-
pletos foram avaliados e os que não se engajavam 
no fator de exclusão foram inclusos como resultado 
final da busca. Além disso, as referências dos estudos 
selecionados foram revisadas a fim de complementar 
a pesquisa. Todas as etapas da busca foram realizadas 
por somente um avaliador, com a supervisão de um 
revisor sênior.
Critérios de inclusão
Como critérios de inclusão, foram selecionados so-
mente estudos publicados entre o período de 2001 
a 2010 nos idiomas inglês, português e espanhol. 
Devido à escassez de artigos que abordam o tema, 





Foram excluídos da busca os achados publicados como 
editoriais.
Análise dos dados
Os dados foram descritos de forma qualitativa e tabula-
dos de acordo com os autores e o ano do estudo, a des-
crição da população, o protocolo realizado, as variáveis 
estudadas e os resultados. Para os artigos selecionados, 
que não possuíam sua versão completa disponível, utili-
zou-se como base seu respectivo resumo. As revisões bi-
bliográficas foram apresentadas de forma descritiva por 
não possuírem o padrão de tabulação estipulado pelo 
presente estudo.
RESULTADOS
A estratégia utilizada na busca e os resultados podem 
ser visualizados na Figura 1, organizados como um flu-
xograma para um melhor entendimento das etapas rea-
lizadas no processo de seleção dos artigos.
Características dos estudos selecionados
Os Quadros 1 e 2 descrevem os dez ensaios clínicos 
selecionados11-20. As duas revisões bibliográficas encon-
tradas na busca realizada estão apresentadas a seguir de 
forma descritiva, por não possuírem a formatação esta-
belecida para a análise dos dados.
A primeira revisão da literatura selecionada é de au-
toria de Fregonezzi et al.21, publicada em 2004. A revisão 
aborda o impacto da RFL sobre variáveis como função 
pulmonar, gases arteriais, padrão respiratório, músculos 
respiratórios e sua implicação clínica. Segundo os auto-
res, a manobra pode ser utilizada em programas de rea-
bilitação respiratória como estratégia para aprimorar o 
padrão ventilatório de pacientes portadores de DPOC, 
bem como de asma e doenças que afetam o sistema 
respiratório21. 
Também em 2004, Dechman et al.22 publicaram 
outra revisão que abordou a RFL e a respiração diafrag-
mática como padrões de treinamento respiratório para 
DPOC. Em relação à RFL, foram relatados seus efeitos 
sobre ventilação e função pulmonar, dispneia, trabalho 
respiratório, consumo de oxigênio e suas implicações 
clínicas. A revisão reforça o benefício da realização da 
técnica no alívio de sintomas dos pacientes, bem como 
os prejuízos apresentados por sua execução por aque-
les que não a adotam espontaneamente, evidenciando o 
cuidado em sua utilização22.
DISCUSSÃO
Os ensaios clínicos selecionados abordaram os efeitos 
da RFL sobre a mecânica ventilatória, o padrão respira-
tório, o consumo de oxigênio e a modulação autonômi-
ca cardíaca em pacientes com DPOC. Para uma melhor 
compreensão dos resultados, estes tópicos serão aborda-
dos separadamente.
Respiração frenolabial e mecânica 
respiratória
Pacientes com DPOC possuem alteração na dinâmica 
muscular respiratória decorrente da hiperinsuflação, ca-
racterizada por uma desvantagem mecânica ocasionada 
pelo aplainamento do diafragma, que se apresenta en-
curtado com menor zona de aposição, a qual repercute, 
consequentemente, na diminuição do potencial de ge-
ração de força23. 
Figura 1. Fluxograma das informações sobre as diferentes etapas da busca
7 . 748 títulos 
selecionados pela 
busca nas bases de 
dados  
97  títulos eleitos  para 
leitura de seus 
respectivos resumos  
17  resumos  eleitos  
para leitura dos textos 
completos  
12 artigos como 
resultado final da 
busca: 10 ensaios 
clínicos e 2 revisões 
bibliográficas  
7.651  títulos 
eliminados devido à 
repetição de títulos  
80 resumos  
eliminados por não 
abordarem o tema em 
questão  
5 artigos eliminados: 
2 do tipo editorial e 3 
não abordavam a 
respiração frenolabial 
como tema principal  
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A realização da RFL impacta positivamente na 
mecânica pulmonar de pacientes com DPOC, como 
verificado em achados recentes da literatura. Bianchi 
et al.12 estudaram, em repouso, os volumes e as varia-
ções dos compartimentos da caixa torácica durante a 
RFL por meio da pletismografia optoeletrônica. Os 
resultados demonstraram que a manobra promoveu 
um decréscimo do volume expiratório final da caixa 
torácica, principalmente do compartimento abdo-
minal, decorrente do alongamento do tempo expi-
ratório (TE) e do tempo total do ciclo respiratório 
(TTOT). Além disso, o aumento do TTOT, por meio do 
incremento em tempo inspiratório (TI) e TE, refle-
tiu na elevação do VC da caixa torácica, com maior 
participação do VC do compartimento costal. Em re-
lação ao volume inspiratório final da caixa torácica, a 
participação costal também se torna mais relevante, 
contudo a ação abdominal atua de certa forma por 
explorar o volume de reserva expiratório, o que limi-
ta o volume inspiratório final de atingir a capacida-
de pulmonar total. Por fim, os autores associaram a 
diminuição da sensação de dispneia com o decrésci-
mo no volume da caixa torácica, sendo seu volume 
expiratório final eleito como preditor em relação à 












pela análise de gases expirados, 
variáveis em RE captadas após 
repouso de 30 minutos e durante 
exercícios respiratórios analisados 
em 10 minutos, de forma aleatória.
VO
2
, f, FC e SpO
2
FC estável e SpO
2 
acima de 90% durante 
todo protocolo, f e consumo de O
2 
menores 
durante a RFL quando comparada à RE 









Volume da caixa torácica e de 
seus compartimentos mensurados 
em repouso, por meio da 
pletismografia optoeletrônica, 
durante 6 minutos de RE e 
6 minutos de RFL. Dispneia 
mensurada antes e após a RFL.
Padrão ventilatório, 
dispneia e volumes 
da caixa torácica
Execução da manobra resultou em aumento 
do VC, TI, TE, T
TOT, 
VC/TI e diminuição da 
f e do TI/ T
TOT. 
Além disso, proporcionou 
diminuição do Vcw
ee
 e aumento do VCcw e 
do Vcw
ei. 
Diminuição da dispneia relacionada 








 (% predito): 
44,3±18,8
Protocolo constituído de dois ISWT, 
seguido de seu respectivo período 
de recuperação, com e sem a RFL.
Dispneia, f, FC e SpO
2
Não houve diferença na distância percorrida 
e dispneia entre os ISWT. A manobra inferiu 
em valores inferiores da f ao final do teste, 
comparados à RE, bem como menor 
aumento da f durante o teste. Além disso, 
houve melhor recuperação da dispneia 
quando realizada com RFL. Pacientes com 









Carga do ergômetro, bicicleta 
ergométrica, estipulada por um 
teste incremental. Protocolo 
estipulado por 8 minutos de RE e 
8 minutos RFL, durante o repouso 
e da mesma forma em exercício 





Efeito conflitante sobre a dispneia durante 
exercício, sendo aumentada em quatro 
pacientes, inalterada em dois e diminuída 
em dois. Alterações nos escores de dispneia 
correlacionados a mudanças no EELV. 
RFL, em repouso e em exercício, prolonga 
duração da respiração, diminui a f e 
aumenta o VC. Aumento do recrutamento 
da musculatura abdominal em repouso e 
mais acentuado durante o exercício em três 
pacientes com a execução da RFL. Aumento 
da razão Ppl/PcapI com a manobra, 
observado somente no repouso.
Nield M.A.
et al., 200715





Pacientes selecionados a partir 
de uma triagem (Borg 3 ou 
maior no TC6’). Seleção para 
3 tipos de treinamento, RFL, 
EMT e controle, de 12 semanas 
de forma randomizada com 
acompanhamentos semanais e 





Melhora significativa na pontuação da 
escala de Borg e nos valores da PI
máx
 foram 
observados apenas com a realização da RFL 
após 12 semanas de treinamento em relação 
ao basal, bem como valores menores 
de SpO
2 
nos TC6’ realizados nas 4ª e 12ª 
semanas; a manobra também proporcionou 
melhora na capacidade funcional 
mensurada pelo questionário SF-36.
Quadro 1. Descrição dos principais achados dos efeitos da respiração frenolabial sobre a doença pulmonar obstrutiva crônica
VEF
1
: volume expiratório forçado no primeiro minuto; RE: respiração espontânea; VO
2
: consumo de oxigênio; f: frequência respiratória; FC: frequência cardíaca; SpO
2
: saturação parcial de oxigênio; 
RFL: respiração frenolabial; EMT: treinamento de músculos expiratórios; VC: volume corrente; TI: tempo inspiratório; TE: tempo expiratório; T
TOT
: tempo total; Vcw
ee
: volume expiratório final da caixa 
torácica; VCcw: volume corrente da caixa torácica; Vcw
ei
: volume inspiratório final da caixa torácica; ISWT: incremental shuttle walking test; EELV: volume pulmonar expiratório final; Ppl/PcapI: pressão 
pleural/capacidade de geração de pressão inspiratória estática máxima; TC6’: teste de caminhada de seis minutos; PI
máx
: pressão inspiratória máxima
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Autor/Ano do estudo População Protocolo Variáveis estudadas Resultados
Bianchi R.
et al., 200716





Volume da caixa torácica 
e de seus compartimentos 
mensurados em repouso, 
por meio da pletismografia 
optoeletrônica, durante 6 
minutos de RE e 6 minutos de 
RFL. Dispneia mensurada antes 
e após a RFL.
Dispneia, volumes da 
caixa torácica e padrão 
ventilatório
Foram encontrados dois padrões com a 









e VCcw. Padrão associado à 
diminuição do Borg.




e aumento em maior medida 
do Vcw
ei 
e menor do VCcw que os 
euvolumes. Padrão não associado a 
modificações no Borg. Maior VC, TI, TE, 
T
TOT 
nos euvolumes (mais gravemente 
obstruídos e já utilizavam a RFL em AVD).
Faager G.
et al., 200817
32 sujeitos, GOLD 
II: 69±4 anos, VEF
1
 
(% predito): 61±9; 
GOLD III: 65±5 anos, 
VEF
1
 (% predito): 37±5; 
GOLD IV: 65±6 anos, 
VEF
1
 (% predito): 22±5
2 ESWT realizados com RFL 
e sem RFL. Variáveis como 
SpO
2
, FC, dispneia e fadiga 
em membros inferiores e 
pico de fluxo expiratório 
foram mensurados no início, 
imediatamente após o ESWT, 




, FC, dispneia, 
fadiga dos membros 
inferiores, pico de fluxo 
expiratório e tempo de 
caminhada
O ESWT realizado com a RFL resultou em 
37 segundos a mais de caminhada do 
que com a RE. SpO
2 
diminuiu em ambos 
os testes, porém com queda menor com 
a RFL. Sem diferença entre os testes em 
todas as outras variáveis estudadas.
Ramos E.M.C.
et al., 200918





VFC analisada durante o 
repouso em 3 etapas: 10 minutos 
de RE, 8 minutos de RFL e 10 
minutos de RE. Variáveis f, SpO
2
 




, FC, PA, RMSSD,
Δ I-E e Δ R-RFL
A realização da manobra resultou na 
diminuição da f, no aumento da SpO
2 
e 
do índice RMSSD, quando comparado à 








Teste incremental realizado em 
bicicleta ergométrica. Variáveis 





padrão ventilatório e 
dispneia
Pacientes que adotaram 
espontaneamente a RFL durante repouso, 
exercício e recuperação ou em exercício 
e recuperação apresentaram diminuição 
Wpeak, VO
2 
pico e VE e maior limitação 
do fluxo aéreo e dispneia. O preditor mais 
importante do uso da RFL, de forma 










Variáveis analisadas antes 
da execução da RFL, 
imediatamente após a manobra 














Os resultados demonstraram melhora 
da CI e SpO
2 
com a adoção da manobra 
e diminuição da f, tensão final CO
2
. Após 
cinco minutos da realização da RFL, os 
efeitos diminuíram.
Quadro 2. Descrição dos principais achados dos efeitos da respiração frenolabial sobre a doença pulmonar obstrutiva crônica
VEF
1
: volume expiratório forçado no primeiro minuto; RE: respiração espontânea; RFL: respiração frenolabial; Vcw
ee
: volume expiratório final da caixa torácica; VAB
ee
: volume expiratório final do 
compartimento abdominal; CRF: capacidade residual funcional; Vcw
ei
: volume inspiratório final da caixa torácica; VRC
ei
: volume inspiratório final do compartimento costal; VCcw: volume corrente da 
caixa torácica; VRC
ee
: volume expiratório final do compartimento costal; VC: volume corrente; TI: tempo inspiratório; TE: tempo expiratório; T
TOT
: tempo total; AVD: atividade de vida diária; GOLD: Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; ESWT: endurance shuttle walk test; SpO
2
: saturação parcial de oxigênio; FC: frequência cardíaca; VFC: variabilidade da frequência cardíaca; PA: pressão 
arterial; RMMSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; Δ I-E: variação da frequência cardíaca inspiração/expiração; Δ R-RFL: variação da frequência 
cardíaca repouso/RFL; Wpeak: carga de trabalho; VO
2
: consumo de oxigênio; VE: ventilação por minuto; CVF: capacidade vital forçada; CI: capacidade inspiratória; VIF
1
: volume inspiratório forçado no 
primeiro segundo; CVFi: capacidade vital forçada inspiratória; FImáx50%: fluxo inspiratório máximo à 50% da capacidade vital; CV: capacidade vital; f: frequência respiratória; CO
2
: dióxido de carbono
variabilidade dos escores do Borg, justificada pela re-
dução da f e do prolongamento do TE. 
Em 2007, Bianchi et al.16 avaliaram os possíveis 
efeitos da RFL sobre a dispneia. Os resultados foram 
expressos por meio de dois grupos: o primeiro, euvolu-
mes, apresentou com a RFL uma diminuição do volume 
expiratório final da caixa torácica e abdominal abaixo 
da capacidade residual funcional (CRF), e aumento dos 
volumes inspiratórios finais da caixa torácica e do gradil 
costal, o que contribuiu para aumento do VC da caixa 
torácica e decréscimo da dispneia. Já o segundo grupo, 
hiperinsuflados, obteve, por meio da RFL, valores mais 
baixos do VC da caixa torácica em relação ao primeiro 
grupo, aumento nos volumes expiratórios finais acima 
da CRF e elevação do volume inspiratório final de 
ambos os compartimentos da caixa torácica. Esse pa-
drão não apresentou associação com mudanças na sen-
sação de dispneia durante o protocolo. A contribuição 
abdominal para o aumento do VC marca a diferença 
entre os dois grupos, auxiliando na limitação do tra-
balho inspiratório e repercutindo de forma positiva na 
sensação de dispneia.
Além das investigações realizadas durante o repouso, 
Spahija et al.14 avaliaram os efeitos da manobra sobre 
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a mecânica ventilatória, o volume expiratório final e a 
dispneia de pacientes com DPOC durante exercício 
físico em bicicleta ergométrica. Os pacientes apresen-
taram respostas variáveis quanto à dispneia apenas du-
rante o exercício, sendo positiva quando houve redução 
no volume expiratório final com consequente repercus-
são na geração de força muscular inspiratória, propor-
cionando recrutamento muscular da caixa torácica e da 
musculatura acessória durante a inspiração e a atuação 
da musculatura abdominal expiratória, refletindo de 
forma direta na atuação diafragmática em gerar pressão 
durante a inflação do pulmão.
Respiração frenolabial e padrão 
respiratório e capacidade funcional
A influência da RFL sobre o padrão respiratório foi es-
tudada tanto em repouso quanto em exercício. Em re-
pouso, a manobra promoveu aumento do VC, TI, TE, 
TTOT12,16 e da relação volume corrente/tempo inspira-
tório, bem como diminuição da f e da relação tempo 
inspiratório/tempo total12. Já em exercício, foram obser-
vados prolongamento do TTOT, com aumento do VC, 
diminuição da f e volume minuto inalterado14.
Visser et al.20 avaliaram os efeitos da RFL sobre os 
parâmetros inspiratórios neste tipo de população. Os 
resultados demonstraram melhora na capacidade ins-
piratória (CI) e aumento de saturação, diminuição de 
frequência cardíaca e tensão de CO, analisados secunda-
riamente. Os autores relataram que melhora na CI indi-
ca menor hiperinsuflação com a adoção da técnica e que 
esta não promoveu alterações em parâmetros de fluxo.
Além disso, Garrod et al.13, ao avaliarem a RFL em 
pacientes que não a adotavam espontaneamente, du-
rante um teste incremental de caminhada, observaram 
menores valores de f pós-teste e retorno mais rápido aos 
níveis basais de dispneia no tempo de recuperação do 
Incremental Shuttle Walking Test (ISWT), quando uti-
lizada a RFL em comparação com a respiração espon-
tânea. Não foram encontrados benefícios em relação à 
dispneia durante o esforço, justificado pelos autores pela 
forma subjetiva de sua classificação bem como pelo pe-
ríodo curto entre os testes (20 minutos), que pode ter 
influenciado as respostas entre eles e sobre a distância 
percorrida. Os pacientes que apresentaram diferença 
maior que seis respirações por minuto (rpm), entre o 
teste realizado com RFL e com respiração espontânea, 
foram classificados como ‘responders’, os quais apresen-
taram maiores escores de dispneia em repouso, avaliados 
pela Escala de Borg, além de uma tendência a menores 
valores de VEF1 em relação ao predito e à distância 
basal percorrida.
De forma contrária, em relação à capacidade funcio-
nal, os achados de Faager et al.17 mostraram que pacien-
tes que utilizaram a RFL de forma espontânea, durante 
a execução do Endurance Shuttle Walking Test (ESWT), 
aumentaram o tempo de execução do teste, em média, 
37 segundos em comparação aos que realizaram a res-
piração espontânea, o que indica uma maior resistên-
cia à realização do teste. Além disso, houve uma queda 
menor da SpO2 durante o teste realizado com a técnica, 
o que indica melhora regional da ventilação considera-
da de relevância clinica pelos autores.  Já Nield et al.15 
observaram ganho tanto sobre a capacidade funcional 
quanto sobre a dispneia após um treinamento de 12 
semanas com a RFL, justificados por possíveis meca-
nismos fisiológicos, tais como redução da hiperinsufla-
ção dinâmica por meio do prolongamento da expiração 
e aumento da força muscular inspiratória. Os autores 
reforçam o benefício da técnica, considerando-a uma 
manobra simples de ser realizada em atividades diárias, 
sem limitações ou restrições de uso.
Respiração frenolabial e consumo 
de oxigênio
Jones et al.11, ao compararem os efeitos de três tipos de 
padrões respiratórios (RFL, respiração diafragmática e 
suas associações) e respiração espontânea em pacientes 
com DPOC sobre o consumo de oxigênio, por meio da 
mensuração dos gases expirados durante o repouso, ob-
servaram que alterações no padrão ventilatório resultam 
em menores custos metabólicos, com menores valores 
de VO2 para a RFL, o que foi associado à diminuição da 
frequência respiratória. Segundo os autores, nestes pa-
cientes, o aumento da ventilação minuto para compen-
sar o aumento da resistência das vias aéreas e da compla-
cência pulmonar, devido à diminuição do recolhimento 
elástico do parênquima pulmonar, eleva o consumo de 
oxigênio e, consequentemente, o custo metabólico.
A interação da realização da RFL com o gasto ener-
gético foi também avaliada durante exercício em bicicleta 
ergométrica, por Spahija et al.19. Os autores observaram 
que os indivíduos que adotaram de forma espontânea 
a RFL durante o repouso — exercício —  recuperação, 
bem como aqueles que executaram-na somente durante 
o exercício e recuperação, apresentaram valores inferiores 
do consumo de oxigênio. Os pacientes que adotaram a 
manobra durante todo o tempo eram os mais hipercap-
neicos, com menor tolerância ao exercício e capacidade 
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de difusão e maior limitação do fluxo aéreo e hiperinfla-
dos. Segundo os autores, a severidade da obstrução e o 
grau de dispneia durante exercício desempenham papel 
importante para adoção ou não da RFL, de forma espon-
tânea por pacientes com DPOC19.
Com base nos achados, pode-se afirmar que a ado-
ção da RFL por pacientes com DPOC minimiza o con-
sumo energético, o que contribui de maneira positiva 
sobre o padrão ventilatório desses indivíduos. 
Respiração frenolabial e modulação 
autonômica cardíaca
 Um único estudo publicado em 2009 abordou a influ-
ência da RFL sobre a modulação autonômica cardíaca. 
Ramos et al.18 estudaram a manobra realizada duran-
te o repouso e observaram que sua realização eleva o 
valor do índice de raiz quadrada da média do quadrado 
das diferenças entre intervalos RR normais adjacen-
tes (RMSSD), indicativo da atividade parassimpática, 
quando comparado à respiração espontânea. Os autores 
inferem que a RFL diminui o balanço simpatovagal, o 
que pode ser decorrente da diminuição da f. Em função 
das alterações observadas em parâmetros cardiorrespi-
ratórios e autonômicos, os autores ressaltam a impor-
tância da monitorização destes pacientes durante a rea-
lização da manobra.
Limitações do estudo
A escassez de estudos que abordam a RFL como tema 
principal tornou-se uma limitação metodológica da 
busca realizada, pois impossibilitou uma seleção mais 
criteriosa em relação ao desenho do estudo dos artigos 
selecionados para compor esta revisão. 
CONCLUSÕES
Os trabalhos demonstram que a RFL promove modi-
ficações benéficas em diversos sistemas, dentre eles o 
respiratório e o autonômico, além de benefícios na qua-
lidade de vida, o que evidencia a importância de sua uti-
lização em paciente com DPOC, tanto em programas 
de reabilitação quanto de forma espontânea em ativida-
des de vida diária. Ressalta-se, ainda, a importância na 
orientação da técnica pelos profissionais que a utilizam, 
devido às modificações promovidas com sua realização.
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